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Resumo

Introdugio: O século XX ¢ caracterizado por avangos consideraveis na
arca da satide publica. Nao obstante os importantes feitos, esta revisao
pretende retratar os insucessos deste periodo.

Material e métodos: Foi realizada uma revisio narrativa da literatura,
orientada por temas e consulta de fontes de informagao fornecidas por
peritos em satide publica. Na inclusao, sele¢do e analise da evidéncia
coletada foi utilizada a técnica de grupo nominal pelos autores.
Resultados e discussido: Distinguem-se cinco esferas consideradas
fundamentais para uma pratica adequada em satide publica: evidéncia,
avaliagdo, apreciagdo do risco, politicas de saude e planecamento. Os in-
sucessos da satide publica no seculo XX identificados traduzem-se pela
caréncia de decisao informada em evidéncia e avaliagdes de impacto; da
apreciagdo do risco, com o duplo peso de doengas transmissiveis ¢ ndo-
-transmissiveis; de politicas de saude, orientadas para os determinantes
de satde; e do plancamento sustentavel. Transversalmente, a auséncia
de comunicagio efetiva dificultou a identificagdo precoce dos insucessos
no século XX. Destaca-se a desarticulacao entre plancamento, politicas
de satide e os diversos setores sociais, sobretudo o politico-economico.
O processo de tomada de decisdo e as respostas aos problemas de saude
publica caracterizaram-se pela reatividade e agdes ad hoc, agravado pela
escassa evidéncia ja existente.

Conclusdes: A falta de financiamento para planos e programas focados
na promogao da satide, e de investimento no desenvolvimento de com-
peténcias de salutogeénese e no combate as iniquidades no acesso a saude
adiaram e impediram o alcance das metas delineadas para o século XX e

serao alguns dos maiores desafios da satide publica para o futuro.
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Abstract

Introduction: the 20™ century is characterized for its considerable develop-
ments in the public health sector. Notwithstanding those important accomplish-
ments, this review aims to depict the unsuccessful endeavours of that period.
Materials and method: a narrative review of the literature was carried,
organised by topics and by the consultation of informative sources provided
by experts in public health. Nominal group technique was applied by the
authors in the inclusion, selection and analysis of collected evidence.
Results and discussion: five domains can be identified in order to
achieve an adequate practice of public health: evidence, evaluation, risk as-
sessment, health policies and planning,

The failures in public health identified across the 20" century can be ex-
plained by the lack of informed decisions made on evidence and impact
assessment; on risk assessment, with double burden on communicable and
non-communicable diseases; on health policies, oriented toward health de-
terminants; and on sustainable planning,

Transversely, the absence of effective communication hampered the carly
identification of failures in the 20" century. The miscommunication between
planning, health policies and several social sectors can be highlighted, par-
ticularly in the political-economic sector. The process of decision making
and the answers to public health issues were by reaction and ad hoc actions,
aggravated by the scarce evidence available at the time.

Conclusion: the lack of financing for plans and programs focused in health
promotion, and of investment in the development of salutogenesis compe-
tences and the fight against iniquities in access to health delayed and pre-
vented the objectives outlined for the 20™ century. Those will be some of the
biggest challenges for public health in the future.
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Introducao

O seculo XX ¢ caracterizado por avangos consideraveis
na area da satde publica. O controlo das doengas
transmissiveis pela melhoria das condigdes de higiene e
saneamento, pela vacinagao em massa e o uso alargado
de antimicrobianos, a par do aumento da seguranca
rodoviaria, reconhecimento dos maleficios do tabaco e
redugdo da mortalidade por doengas cardiovasculares
permitiram, a par das grandes transi¢oes da historia,
o progresso da medicina e satide publica, o que se
traduziu no aumento da esperanga média de vida a
nascenga e ao longo do ciclo de vida [1]. Contudo,
apesar da informagao, tecnologia e evidéncia cientifica
disponiveis, nem sempre estes alicerces sustentaram as
agoes em sade. Nao obstante os importantes feitos, esta
revisao pretende retratar os insucessos deste periodo.

Material e métodos

Foi realizada uma revisio narrativa da literatura,
orientada por temas e consulta de fontes de informacao
fornecidas por peritos da saude publica. Na inclusao,
selecao e analise da evidéncia coletada foi utilizada a
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tecnica de grupo nominal pelos autores. A partir desta
analise foi construido um quadro conceptual de areas
da satide publica relevantes na discussao dos insucessos
do século XX.

Resultados e discussao

Neste enquadramento, distinguiram-se cinco esferas

consideradas fundamentais para uma pratica adequada
/ / . . A . . ~ . ~

em saude publica: evidéncia, avaliagao, apreciagao do

risco, politicas de saude e planecamento (Figura 1).

1. Evidéncia

A  medicina baseada na evidéncia recorre a
conhecimento atual para informar decisdes sobre a
atuagao num problema de saude do individuo [2]. Apesar
de ser uma premissa fundamental na pratica meédica,
houve resisténcia na sustentacdo das agdes em medicina
com bases cientificas e solidas comprovadas, traduzido
pelo movimento da medicina baseada na evidéncia [3].
Cochrane foi talvez um dos pioneiros a apontar a falta
de evidéncia sobre a efetividade de muitos tratamentos

meédicos, criando em 1993 a Cochrane Collaboration,
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Figura 1: Modelo conceptual dos Insucessos da Satide Ptblica no século XX.

Adaptado de: Public Health: A conceptual framework, Canadian Public Health Association, second edition, march 2017.
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uma organizagdo direcionada para a tomada de
decisoes informadas relativamente a cuidados de satude,
promovendo a acessibilidade a revisoes sistematicas sobre
os efeitos de intervengdes em satde [4].

O conceito de pratica baseada na evidéncia esta bem
estabelecido em inumeras disciplinas como a psicologia,
enfermagem, e sobretudo na medicina. Contudo,
existem importantes diferengas entre a medicina baseada
na evidéncia e a satide publica baseada na evidéncia.
A informagdo em satde publica € escassa, dispersa e
distinta [5]. A sua escassez deve-se a falta de estudos de
efetividade de intervengdes baseadas na evidéncia, dada
a sua complexidade e a falta de cultura de avaliagao das
intervengdes e aplicabilidade a diferentes grupos sociais
(pouca evidéncia do tipo 3). A informagao para a tomada
de decisao em satide publica encontra-se mais dispersa
do que para intervengdes clinicas [5]. Evidéncia sobre
o efeito de fatores e eventos ambientais no continuum
saude/doenga pode ser encontrada em relatorios
de agéncias especializadas (Agéncia Portuguesa do
Ambiente, por exemplo), em artigos cientificos de
base clinica ou na evidéncia produzida por instituigoes
académicas. A base cientifica das interven¢des em satde
publica provém sobretudo de estudos observacionais,
que embora essenciais na obtengao de evidéncia solida,
ndo sao suficientes para assungao de muitos pressupostos
de causalidade, tornando-a distinta [5].

A evidéncia tipo 1 identifica o problema ou
prioridade, define a causa da doenga, a magnitude dos
fatores de risco e se estes sao preveniveis, sugerindo que
“algo deveria ser feito”. A evidéncia tipo 2 identifica os
resultados, a efetividade das intervengdes, descrevendo

o impacto, acrescentando “isto deveria ser feito”. Por
fim, a evidéncia tipo 3 identifica informagao sobre
adaptagao e implementagio de uma intervengao
efetiva, demonstrando como e sob que condigoes ¢ que
as intervengdes foram implementadas, expondo “como
deveria ou poderia ser feito”. O dltimo tipo de evidéncia
contextual deve ser distintamente valorizado na pratica de
satde publica pelas caracteristicas ja supracitadas; contudo
carecem na literatura, em detrimento dos estudos que
retinem evidéncia do tipo 1 [5]. A evidéncia cientifica do
seculo XX destaca a qualidade da validade interna dos
estudos (experimental aleatorizado), dando pouca atengao
a validade externa, que possibilita a sua generalizagao
[5]. Das caracteristicas-chave no processo de tomada de
decisao em satde publica, destaca-se o suporte na melhor
evidéncia existente pelo uso sistematico de dados e sistemas
de informagao, a aplicagio de quadros conceptuais no
plancamento em satde, o envolvimento da comunidade
no desenho e implementagao de intervengoes em saude, a
avaliagdo de rotina e a dissemina¢ao da informagéo reunida
com parceiros e decisores politicos. As capacidades de
comunicagao, e as relagdes politica e social sao essenciais na
abordagem a multiplos niveis, e na promogao da integragao
de dimensdes que vao desde a individual, as interpessoais,
comunitarias, organizacionais e governamentais [6].

Com o intuito de potenciar a saude publica baseada
na evidéncia destaca-se o uso da informacao e
conhecimento produzidos pelos sistemas de vigilancia,
revisdes sistematicas, avaliagbes economicas, estudos
de impacto e participagao da comunidade, que foram
subutilizados no seculo XX, tornando-os desafios para
o século XXI.

i @ -

(1) (2)

(3)

Figura 2: Dominios que influenciam a tomada de decisdo informada na evidéncia

Foi efetuada uma pesquisa nio sistematica da literatura existente (2), orientada por temas, bem como de fontes de informagao fornecidas por peritos (1) da

Satide Pablica. Na inclusdo, selegdo e analise da evidéncia existente utilizou-se a técnica Delphi pelo painel de autores (3).

Fonte: Toward a transdisciplinary model of evidence-based practice.
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2. Avaliacao

A avaliacao ¢ um meio de recolher e analisar informacao
sobre a efetividade das agdes em satde, sendo um
procedimento relevante e necessario na reflexao e
tomada de decisdo e, consequentemente, na alocagao de
recursos [7]. A efetividade das politicas publicas foi baixa
em Portugal, talvez devido ao carater excessivamente
formal e normativo dessas politicas, mas tambem pela falta
de recurso a instrumentos necessarios para avaliar a sua
implementagao [8]. As decisdes eram insuficientemente
informadas, pouco robustecidas documentalmente nas
propostas de melhoria e na defini¢gdio dos resultados
esperados, e pouco ajuizadas por estudos de avaliagao de
impacto.

Como uma das consequéncias da transigado demografica,
os gastos em saide tornaram-se cada vez maiores, assim
como a possibilidade de intervengdes a nivel da prevengao
de doenga e promogao de satide. Ainda nos paises de maior
rendimento economico, a limitagao dos recursos obriga a
identificagdo das escolhas e priorizagao das intervengdes.
Tomemos por exemplo o caso dos Estados Unidos da
Ameérica (EUA), onde, apesar de ser o pais com maiores
gastos em satde per capita, entre 1970 e 2000 os resultados
em satde ndo acompanharam o investimento, como se
pode constatar pela analise da esperanga media de vida
[9]. Este exemplo refor¢a a importancia da avaliagao da
eficacia, custo-efetividade, aplicabilidade e consideragoes
politicas dessas intervengoes.

Outros exemplos de intervengdes pouco efetivas,
mas que foram continuamente implementadas,
podem ser encontradas na literatura. Nos EUA, na
tentativa de diminuigdo da gravidez e incidéncia de
doencas sexualmente transmissiveis na adolescéncia,
implementaram-se programas de educagao sexual que
promoviam a abstinéncia sexual. A medida teve por base as
crengas e cultura presentes. Contudo, estudos realizados a
posteriori mostraram resultados controversos: quanto mais
promovida a abstinéncia sexual, maior a percentagem de
adolescentes gravidas[10]. Outro exemplo foiaintervengao
na obesidade. Inicialmente adotada a estrategia de base
individual e comportamental, na promogao de uma dieta
saudavel e pratica de atividade fisica, mas negligenciando
o ambiente de caracteristicas obesogénicas como um
todo, foi ignorado o potencial interventivo na criagao
de ambientes salutogenicos, nos quais a dieta saudavel
disponivel e acessivel, bem como as oportunidades para
a pratica de exercicio sejam opgoes faceis e ao alcance de
todos [11]. A maior incidéncia deste problema de satide

nas classes socioeconomicas mais baixas, torna evidente

Anais do ITHMT

que a obesidade tem determinantes sociais, demonstrando
a necessidade da integragao de politicas na remodelagao
das cidades.

A existéncia de uma cultura de avaliagao permite analisar
os resultados da implementagao de programas e projetos
pela selegao das melhores estrategias e o cumprimento dos
objetivos estabelecidos. Tal como na produgio e utilizagao
da evidéncia, ¢ necessario que o processo avaliativo seja
contextualizado, participativo e coproduzido [7]. O ganho
e sucesso de uma avaliagao ira depender da capacidade de
produzir informagao coerente para todos os envolvidos

numa intervengdo [12].
3. Aprecia¢ao do risco

A apreciagio do risco ¢ um metodo de estimativa e
avaliagdo (quantitativa e/ou qualitativa) do risco resultante
de uma exposi¢ao a um agente com efeitos deleterios,
quer individuais quer populacionais [13]. A comunicagao
do risco ¢ também considerada uma ferramenta de
advocacia e de disseminagao da informagao a populagao
— tornando-se assim numa peca fulcral na mitigacao dos
perigos associados a um agente, independentemente da
natureza do mesmo.

Aolongodoseculo XX procurou-se ummodelo teorico que
explicasse os fenomenos epidemiologicos que acometiam a
populagao mundial. Os modelos da transi¢ao demografica
e da transigao epidemiologica contextualizaram a evolugao
dos fenomenos relacionados com a saude, embora se possa
assumir que nao integrem a esfera global de apreciagao do
risco.

Considerandoomodeloteoricodatransi¢ao demografica
[14], preconizado por autores como Warren Thompson
(1929) e posteriormente Frank W. Notenstein (1945),
a dinamica populacional atraves da diminuigao da taxa
de mortalidade infantil sofre alteragdes profundas,
consequentemente acompanhada de uma diminui¢ao
na taxa de natalidade. Os acontecimentos supracitados
estio relacionados com a melhoria do sancamento
basico, com os avancos da industrializacao, assim
como com o aumento da literacia em satde, com a
melhoria do contexto socioeconémico da mulher e
com a melhoria dos cuidados de satide (posteriormente
descrita em 1989 por Caldwell na teoria da transi¢ao
em saude [15, 16]). Abdel R. Omran, através do
modelo teorico da transi¢do epidemiologica, definiu
trés eras: fome e peste, retrocesso das epidemias, e
doengas degenerativas provocadas pelo homem [17],
numa tentativa de estabelecer relages entre os padroes
de doenga e o seu contexto temporal.
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Todos estes aspetos resultaram em ganhos em satde
graduais e progressivos, traduzidos num indicador de
saude amplamente usado: a esperanca media de vida.
Paradoxalmente, esses mesmos ganhos, poderao ter
influenciado o aumento da morbilidade associada a
processos patologicos cronicos. Foi durante o século XX
que a esperanga média de vida superou os 70 anos de
idade nos paises com maior rendimento economico [18]
observando-se uma alteragdo nos padroes de doenga.
A partir deste periodo as doengas nao-transmissiveis
(doencas cerebrovasculares, diabetes mellitus, obesidade,
neoplasias e abuso de substancias) comegaram a ter um
maior impacto na saude das pessoas quando comparadas
com as doengas transmissiveis (gripe, tuberculose, VIH/
SIDA - virus da imunodeficiéncia humana/sindrome
de imunodeficiéncia adquirida, diarreias, malaria)
[19]. Outros fatores influenciadores desta mudanca
poderdo ter surgido das alteragdes no estilo de vida,
nos comportamentos e na dieta - teoria da transi¢ao
nutricional [20] - como o aumento da produgao de
alimentos processados e o sedentarismo crescente.

As doengas infeciosas subsistem como principais
causas de morte nos paises com menor rendimento
economico. Com a globalizacdo, as doengas
transmissiveis persistem agora com as doengas cronicas
nao-transmissiveis, criando a “dupla carga da doenga”
[19]. Admite-se que estes modelos teoricos poderao
interpretar uma apreciagao parcial do risco ligada aos
diferentes contextos socioeconomicos. Deste modo,
perspetiva-se uma eventual necessidade da apreciacao
global do risco - nomeadamente do risco associado a
mudanga nos padrées de doenga, que podera nao ter
sido estimado na sua totalidade.

O aparecimento dos antibioticos foi tambem um fator
influenciador na diminuicao da mortalidade materno-
infantil e no aumento da esperanga media de vida [21].
Contudo, os microrganismos resistentes aos antibioticos
representam 170 DALY (disability-adjusted life year) por
100 000 pessoas, a semelhanga da carga combinada
das trés maiores doengas infeciosas (gripe, tuberculose
e VIH) [22]. A ma pratica na prescri¢ao antibiotica,
o fenomeno da pressao seletiva, o desenvolvimento
apenas parcialmente regulado da agropecuaria [23] e
as mantidas disparidades nas diferentes regides terao
contribuido para este cenario [24]. Em 2016, 71 anos
apos a identificagdo da primeira bacteria resistente a
penicilina [25], o assunto chega a Assembleia Geral das
Nagoes Unidas com o fim de garantir um compromisso
mundial na luta contra os microrganismos resistentes
aos antibioticos.
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4. Politicas de saude

A par dos significantes avangos na medicina, nas decadas de
60 e 70 do seculo XX muitos paises de baixo rendimento
tornaram-se independentes e foram descolonizados. Estes
movimentos suscitaram grande expectativa na evolugao
e melhoria no acesso a cuidados de satide, apesar da sua
disponibilidade ter sido concentrada nas areas urbanas,
mantendo-se iniquidades de acesso que ja persistiam nas
areas rurais. A implementagao de programas de reidratagao
oral e de vacinagao apesar de bem-sucedida, ndo se refletiu
em igual resultado na morbimortalidade das comunidades,
motivado, em parte, pelas crengas e cultura locais (praticas
e curas tradicionais). Na década de 70, a Organizagao
Mundial de Satide abordou a necessidade de se concretizar
uma mudan¢a na forma como os servicos de saude eram
prestados nos paises de baixo rendimento economico, com
énfase na equidade e acesso. Este movimento culminou
com a afirmacdo do acesso a servicos basicos de satde
como direito humano fundamental na assinatura da
Declaracio de Alma-Ata em 1978, também vertido no
estabelecimento dos objetivos de Satde Para Todos no Ano
2000, colocando o foco na importancia dos determinantes
sociais da saide. O modelo adotado baseou-se na prestagao
de cuidados de satide primarios universais, preventivos e
curativos, com grande envolvimento da comunidade.
No entanto, pela resisténcia de politicos e especialistas
em aceitar que as comunidades fossem envolvidas no
processo de planeamento dos proprios servigos de satde,
os seus objetivos foram comprometidos, e assistiu-se a
implementagao de um modelo mais seletivo que focava
programas especificos, como a redugao da mortalidade
materno-infantil, continuando a direcionar a maioria dos
recursos de satide para os grandes hospitais urbanos [26].

Um fator decisivo neste processo foi a mudanga do clima
politico e economico mundial, nomeadamente as crises
economicas globais do final da década de 70 e da decada
de 80, que obrigaram muitos paises a implementarem
programas de ajuste estrutural conduzidos pelo Banco
Mundial e pelo Fundo Monetario Internacional. Esses
programas tiveram um grande impacto na saude das
populagdes pela redugao do orgamento alocado a saude.
A publicagao do relatorio Investing in Health pelo Banco
Mundial em 1993, agitou a posicao da Organizacao
Mundial da Satide como lider da satde publica mundial
e tornou esta instituigdo um importante influenciador
de politicas de satide. Neste relatorio nao era defendido
o modelo da Declaragao de Alma-Ata, mas proposto
um modelo de implementagao de programas verticais,

com orientagao para quais os melhores investimentos



em saude, e retirando a importancia do envolvimento
das comunidades, em oposi¢ao aos pressupostos dos
cuidados de saade primarios. A ideologia economica
tornou-se o mais importante determinante das politicas
de satde [27].

Nas tGltimas décadas do século XX, assiste-se a
incapacidade de controlar o aumento dos gastos em
cuidados de saude, principalmente devido ao aumento
do nimero de recursos humanos e ao investimento em
novas tecnologias e equipamento. A despesa em satde
passou de em media 2 a 3% do produto interno bruto
dos paises, para 14% em alguns casos. Apesar do aumento
da longevidade e qualidade de vida das populagdes,
pouca discussao no ambito da satde publica foi realizada
para se compreender se as medidas e investimentos
implementados resultavam num maior impacto em
saude [28].

Outro insucesso relaciona-se com a falta de cooperagao
entre a satde publica e a politica. Apesar de alguns
resultados em satide publica terem sido alcangadas gragas
a coligagao das duas esferas, a dissonancia de interesses
e linguagem diferentes impediram a continuidade
desta sinergia, nomeadamente em relagdo ao retorno
economico de investimentos. Foram desaproveitadas
inlimeras oportunidades de construgado de medidas
especificas de sade publica pelo instrumento de
politicas publicas [29]. Aliado a este facto, o rudimentar
planeamento e reduzido financiamento da forga de
trabalho em satide publica foi também uma barreira
que criou fraquezas na abordagem a melhoria da
saude e na intervengdo no peso global de doenca
(doengas transmissiveis e nao-transmissiveis). O papel
das grandes industrias mundiais, como a do tabaco,
do alcool e do fastfood foi implacavel e de interesses
opostos aos identificados como prioridades de satde
publica. O grande financiamento, as fortes campanhas
de marketing e de influéncia politica foram ferramentas
de grande poder com as quais se tornou dificil disputar.
A existéncia simultinea de diferentes niveis — local,
regional, nacional e internacional — na pratica da
implementagao de politicas de saude publica tambem
foi considerado, por diversas vezes, um entrave na
efetivacdo das mesmas [30].

Neste cenario e apesar de algumas politicas publicas de
satide terem saido da esfera estratégica para um plano
operacional, no final do século a equidade no acesso a
servigos basicos de satde continuava como um objetivo
por cumprir transversalmente nos paises, sendo evidente
que os objetivos da Satide para Todos nao seriam alcangados
26, 27].
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5. Planeamento em saude

No final da década de 70, surge pela primeira vez
publicamente, na 3" Assembleia Mundial da Satde,
o conceito de planecamento aplicado a satide. Esta ¢
uma area que tem seguido percursos diversos em
diferentes paises, em alguns casos influenciados pela
publicagao de importantes documentos [31]. Um ano
mais tarde, naquela que veio a ser conhecida como uma
das declaragdes primordiais na génese do modelo de
cuidados de saude primarios, a Declaracao de Alma-Ata,
propunha um modelo universal de prestagao de servigos,
de base comunitaria e envolvimento participativo [32].
Contudo, a falta de reconhecimento pelo poder politico
¢ o interesse economico em colocar a satide sob as leis
do mercado impediu a concretizagdo desse modelo,
sobretudo nos paises com menor rendimento economico,
onde os recursos eram pobremente alocados a este setor.
Neste alinhamento, o Banco Mundial propde a reforma
da satde, fomentando a estratégia da saade como capital
humano para o desenvolvimento econémico. Em 2000,
a Organizacao Mundial da Satide no seu relatorio anual
admite a falta de adequabilidade do financiamento,
formagdo e recursos dos profissionais de satide nestes
paises, na logica da aplicagao simples do modelo de
cuidados de saide primarios. Este insucesso leva a
proposta de separagao da ideologia economica em prol de
um metodo alternativo, que permita o acesso e prestagao
de cuidados de satde basicos a todos. Nas ultimas
decadas do seculo XX, as estrategias transmutaram desde
alinhamentos verticais a servicos descentralizados ate,
por fim, ao refor¢o dos servigos considerados essenciais
face ao contexto epidemiologico de cada pais [33, 34].

Na segunda metade do seculo XX, a estratégia nacional
de desenvolvimento necessitou de grandes investimentos
publicos, incluindo o Ministério da Satide e da Assisténcia
que, embora nao especifico, incluianos planos de fomento
um pequeno passo para o surgimento do planeamento
em saide em Portugal. Hoje como competéncia
nuclear da satide publica, surgiu como unidade organica
ministerial apenas no final da década de 60, mais uma
vez como alicerce do crescimento economico [31,
35]. A logica de planeamento foi inicialmente de base
institucional, focado nos servigos (hospitalares) e
centralizado na doenga. Embora os planos atras referidos
constituam experiéncias que  assumiram algumas
caracteristicas de um processo descentralizado, com
discussao local dos problemas, o processo, porem, nao
garantiu o compromisso intersetorial dos varios atores
para a execugao do plano, ndo permitindo a criagao
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das condigbes para alcangar a resolugao ou redugao dos
problemas de satide especificos da populagao portuguesa,
geograficamente heterogénea. O planecamento em
Portugal, por um lado com técnica documental solida
¢ adequada metodologia, afirma-se como area essencial
na resposta as necessidades, problemas e determinantes
de satide, mas, por outro, a execugao operacional tem-
se mostrado fragil e divergente em cada ciclo politico.
Ha uma falta de visao na esfera supra-governativa, onde
carece a visao a medio/longo-prazo, a continuidade e
execucio efetiva [36].

Como Imperatori & Giraldes (1982) referem, o
planeamento nao ¢ de um s6 setor, envolve todos os atores
e servigos [31], seguindo a logica da saide em todas as
politicas, método que podera ser uma alternativa no novo
seculo para o objetivo da cobertura universal de satde.

Conclusao

Os insucessos da satide publica no seculo XX identificados
traduzem-se pela caréncia de decisao informada na
evidéncia pela precisio e avaliagio de impacto; da
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apreciagado do risco, com o duplo peso de doengas
transmissiveis e nao-transmissiveis; de politicas de
saude, orientadas para os determinantes de saude; e do
planeamento sustentavel. Transversalmente, a auséncia
de comunicagao efetiva dificultou a identificagao precoce
dos insucessos no século XX. Destaca-se a desarticulacio
entre planeamento, politicas de saude e os diversos setores
sociais, sobretudo o politico-economico. O processo
de tomada de decisao e as respostas aos problemas de
satde publica caracterizaram-se pela reatividade e agoes
ad hoc, agravado pela escassa evidéncia ja existente.
Consequentemente, a falta de financiamento para
planos e programas focados na promogao da satde, o
desenvolvimento de competéncias de salutogenese e
o combate as iniquidades no acesso a satde adiaram e
impediram o atingimento das metas delineadas para o
seculo XX.
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